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Resumen
La descripción de un caso clínico ayuda a dar 
cuenta de los verdaderos deseos y motivaciones que 
muchas veces sustentan la demanda de reproducción 
asistida. Poder escuchar desde una consulta médica 
aquello que nos revela el contenido emocional que 
muchas veces «esconde» el síntoma, no solo es 
interesante, sino que nos marca un camino para 
ayudar a la paciente. Las técnicas de reproducción 
asistida han significado un gran avance para 
tratar el tema de la esterilidad y la reproducción 
humana, pero como profesionales debemos saber 
que muchas veces estas técnicas sobrepasan límites 
y acaban dañando el cuerpo femenino. El caso que 
describo en este artículo es uno de los tantos que los 
ginecólogos/as  
recibimos en nuestras consultas en los tiempos 
que corren. Pero solo con una escucha respetuosa 
y segura de que existe el inconsciente se puede 
brindar otra comprensión de lo que en realidad le 
está pasando a la paciente y cuál es el deseo que lo 
sustenta.
Palabras clave: deseo, inconsciente, embarazo, 
madres, reproducción asistida.
Abstract
A clinical case is presented to illustrate the 
true desires and motives that often underlie the 
demand for assisted reproductive technologies. A 
careful listening to women’s accounts of their own 
experiences will help both to better help patients and 
to highlight the emotional content that often hides the 
underlying symptom. The developments in assisted 
reproduction techniques have meant a breakthrough 
in the treatment of infertility and reproduction. 
Nonetheless, as professionals we must be aware 
of the multiple risks and complications associated 
with these techniques, which may end up hurting the 
woman’s body. The clinical case I analyze here is 
one of the many cases that gynecologists often see in 
the consulting room. Only with a deep and respectful 
listening of the unconscious mind, we may enhance 
our ability to understand what is happening and 
which desires sustains the patient’s symptoms.
Keywords: desire, unconscious, pregnancy, mothers, 
assisted reproduction.
Cuando el embarazo no se logra
Como psicoanalista, homeópata y ginecóloga 
integro en cada consulta disciplinas tan diferentes 
como complementarias. Mi intervención como 
profesional está orientada a escuchar, a indagar y 
sobre todo a promover un espacio para que cada 
paciente pueda hablar con confianza de lo que 
le ocurre. Mireia vino a la consulta ginecológica 
para una revisión anual y para desintoxicarse de 
los medicamentos asociados a las técnicas de 
reproducción asistida (TRA). Con la mediación 
de un proceso terapéutico descubrió cuáles eran 
las motivaciones que la habían llevado a intentar 
sucesiva y compulsivamente un embarazo. 
Los adelantos científicos y técnicos a partir de la 
segunda mitad del siglo xx han aportado una nueva 
dimensión en el proceso reproductivo. También se 
ha modificado el posicionamiento tanto del hombre 
como de la mujer en la decisión de gestar. Se 
producen cambios importantes en la relación de la 
pareja. Más concretamente en la relación de poder 
entre los géneros y en el lugar que ocupa el deseo de 
un hijo frente al mandato de descendencia que trae 
toda cultura (Melamedoff, 2005). 
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Producto de las continuas y nuevas propuestas 
de reproducción asistida, aparecen interrogantes 
acerca del concepto de filiación y sus alcances. Por 
ejemplo, el lugar del hombre que dona su semen no 
es obviamente el lugar de padre. Tampoco es el lugar 
de madre el que ocupa la mujer que dona sus óvulos.
En la consulta he escuchado decir a una paciente 
«usaré los óvulos de mi hermana, ella es más joven 
y me los da». Muchas veces, los avances técnicos 
llevan a la paciente a una situación de peligro: más 
allá de lo manifiesto y de las posibilidades de la 
técnica para facilitar el embarazo, existen afectos 
y emociones que hunden sus raíces en un terreno 
difícil de abordar de no ser a través de la escucha del 
inconsciente. 
La posibilidad de lograr la procreación depende 
sobre todo del entrecruzamiento de las historias de 
cada uno de los integrantes de la pareja. El encuentro 
de dos seres que crean un vínculo para la procreación 
se cristaliza en acuerdos y pactos conscientes e 
inconscientes. 
Insisto en enfatizar lo que se ve muy 
frecuentemente en nuestras consultas cuando 
sabemos y podemos escuchar: la procreación 
humana responde tanto al deseo, al mandato 
familiar, cultural y social de tener hijos, como a esos 
otros deseos inconscientes.
Desde el lugar médico muchas veces se ofrece o 
se acepta con demasiada rapidez la «solución» de la 
reproducción asistida de la paciente o la pareja. Estas 
técnicas no son inocuas para el cuerpo femenino 
y los médicos que sugerimos estas intervenciones 
deberíamos tenerlo presente y advertírselo a la mujer. 
A veces ni siquiera se ha intentado suficiente por 
la vía natural. Hay parejas que consultan al poco 
tiempo de proponérselo y no lograrlo. Otras se 
conceden un tiempo más generoso y están tranquilos 
mientras dura la espera. Estas actitudes de la pareja 
pueden resultar casi un indicador pronóstico de la 
respuesta frente a la oferta de las técnicas. 
En este sentido, la posición que adoptamos los 
profesionales debe ser firme y sincera. No se puede 
responder a la demanda que hace la pareja (o una/o 
de sus integrantes) ofreciendo apresuradamente 
posibilidades sin escuchar lo suficiente como para 
saber quiénes son, qué les pasa y por qué quieren 
lograrlo muchas veces a toda costa. 
Para el hombre no hay un límite de tiempo 
tan absoluto como en el caso de la mujer. En ella 
el reloj biológico indica que de los 45 a los 50 
años los embarazos con óvulos propios son muy 
difíciles (aunque no imposibles). He visto más de 
una vez en mi consulta a pacientes que se visitaban 
por los típicos síntomas de esa edad cercana a la 
menopausia, como son los sofocos, el cansancio, la 
falta de regla en los últimos dos o tres meses, con 
hijos mayores y una clara actitud de adaptación 
a esta nueva etapa de la vida. Pero que después 
de una ecografía, salen sabiendo que en realidad 
están embarazadas. Tener otro hijo en ese momento 
de la vida seguramente no era fruto de un deseo 
consciente, pero sin embargo, ese deseo había 
actuado desde otro lugar del aparato psíquico.
Para la ciencia moderna y a lo largo de su corta 
historia, la mujer ha ocupado el lugar de ser la 
responsable de la causa de infertilidad. Gracias a los 
avances científicos, este lugar se ha ido modificando 
y en los últimos tiempos las dificultades en la 
procreación también han podido ser asociadas con lo 
masculino y por ende ser tratadas en el hombre. 
El control de la natalidad iniciado a mediados 
del siglo xx representa un cambio fundamental en el 
tema de la reproducción humana. Se ha modificado 
de forma sustancial el vínculo de la pareja, así como 
el posicionamiento femenino y masculino en relación 
con la maternidad (Melamedoff, 2005). Por un lado, 
la mujer puede elegir cuándo y con quién tener un 
hijo, el número de hijos y la distancia entre dos 
concepciones. Por otro lado, el hombre pierde parte 
de su control en la imposición a engendrar.
Las técnicas de reproducción asistida no 
proponen una aproximación terapéutica de la 
infertilidad, sino una nueva forma de procreación 
(Melamedoff, 2005). Con las TRA la pareja sin 
saberlo a priori, trastoca muchas de las pautas de vida 
íntima. En primer lugar, la relación entre sexualidad 
y procreación cambia su dinámica y sentido. Casi sin 
percibirlo la sexualidad y el placer se van disociando. 
La vida íntima de la pareja sufre una violenta 
intrusión, ya que se interrumpe esa experiencia 
fusional e íntima que es el coito (Chatel, 1996).
Lo que siempre se ha hecho en un ámbito 
privado, ahora tiene lugar en un ámbito externo y 
con la inclusión de un tercero, el médico. Todo esto 
hay que nombrarlo, ponerlo en palabras y ayudar a 
nuestros pacientes a que ellos también lo hagan. 
La descripción de un caso clínico puede 
ayudar a dar cuenta de los verdaderos deseos y 
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motivaciones que muchas veces sustentan la demanda 
de reproducción asistida. El caso que describo a 
continuación es uno de los tantos que los ginecólogos/
as recibimos en nuestras consultas en los tiempos 
que corren. Pero solo con una escucha respetuosa 
y segura de que existe el inconsciente se puede 
brindar otra comprensión de lo que en realidad le 
está pasando a la paciente y cuál es el deseo que lo 
sustenta.
Un caso clínico
Mireia, de 34 años, es psicóloga y trabaja para 
una empresa de selección de personal desde hace 
varios años. Le va muy bien y le gusta su trabajo. 
Está soltera, no tiene hijos ni pareja en el momento en 
que viene a la consulta. Viene por primera vez para 
hacerse una revisión ginecológica, a la vez de querer 
ver la posibilidad de «desintoxicarse» de muchos 
medicamentos que ha recibido en el último tiempo. 
Mireia ha pasado por siete inseminaciones, tres de 
ellas con estimulación ovárica, y dos fecundaciones 
in vitro. Todo ha transcurrido en los dos últimos años 
y sin ningún resultado positivo. Se mostraba reticente 
para hablar. Se la notaba como muy enfadada sin 
saber con qué o con quién lo estaba. Tenía también un 
sentimiento trágico de la vida.
Durante esta primera visita me ocupé de 
construir la historia clínica homeopática. A diferencia 
de la historia clínica convencional, en homeopatía 
observamos tres niveles diferentes: el corporal, su 
relación física con el medio ambiente y lo emocional 
o psíquico. Estos tres niveles nos permiten llegar a la 
elección del medicamento que posea las propiedades 
más similares a las características, sobre todo 
psíquicas, del paciente. Mientras hacíamos la historia 
clínica homeopática, se fue soltando levemente y 
entregando datos cada vez más importantes, pero no 
muy íntimos. Hablamos de la constelación familiar, 
de la muerte de su madre y del difícil vínculo que 
tenía con su padre. Mireia también habló de la poca 
comunicación que tenía con su hermana menor. En 
esa primera visita le pedí estudios complementarios 
y le prescribí el medicamento homeopático (Natrum 
Muriáticum 1000 K en toma diaria). Le propuse 
volver a vernos en un mes, pero agregué que si sentía 
ganas de hablar podía venir antes.
A la semana de esta primera visita, Mireia 
me llamó para concertar una cita. Lo primero que 
comentó en esa segunda visita es que su madre 
murió de un cáncer linfático cuando ella tenía 14 
años. La madre de Mireia se ocupó del hogar y 
sus hijas. Mireia, sin embargo, me dice que habla 
muy poco de su madre, dice que no puede, que 
todavía le duele su muerte. Me dice también que 
con su hermana, dos años menor y soltera, nunca 
pudo lograr un buen acercamiento. Su padre es 
médico y ocupa un importante cargo directivo en 
una empresa farmacéutica desde hace años. Luego 
de la muerte de su madre, le confirman algo que 
siempre había sospechado: que en realidad ambas 
hijas eran adoptadas. A los pocos años de la muerte 
de su madre, su padre se casa con una colega de 
profesión, una mujer mucho más joven y cercana 
a la edad de Mireia. Con esta mujer, su padre tiene 
tres hijos varones, a los cuales les brindó mucho más 
que lo que les pudo brindar a sus hijas mayores. El 
padre, centrado en su nuevo matrimonio, se alejó de 
sus hijas. «Ella lo tiene embobado…», dice Mireia 
hablando de la pareja de su padre.
Cuando Mireia tenía 25 años, tenía un novio 
con el cual convivieron cinco años. En este tiempo 
y relación el objetivo era manifiestamente lograr un 
embarazo que nunca llegó. Se separaron y a partir 
de ahí, Mireia empieza a pensar seriamente en la 
reproducción asistida en solitario. Mireia volvió 
a estar en pareja con alguien, pero no cambió su 
proyecto. En su discurso siempre estaba presente el 
«¡yo sé que podré sola!». Embarazarse para ella era 
un logro que se le resistía. 
A partir de ese segundo encuentro, ella se fue 
relajando y pudo ir hablando de su historia. 
Hicimos un trabajo psicoterapéutico durante un 
tiempo, además del tratamiento homeopático. 
Ella se fue comprometiendo con su propia 
historia, pudo poner palabras donde había silencios. 
Esto la fue ayudando a entender lo que le ocurría. 
Dicho de otra manera, dejó de actuar 
compulsivamente como lo había hecho con las 
técnicas de reproducción asistida. Siguió sola 
bastante tiempo y ahora está en una relación con 
alguien con quien dice estar muy bien. No habla de 
hijos de momento.
Escuchar a Mireia me ha permitido entender 
cuál era el deseo que sustentaba el intento de lograr 
la maternidad durante dos años. El hecho de ser 
hija adoptiva (silenciado por sus padres), la muerte 
de su madre, que reactivó su abandono original, 
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el casamiento del padre en un vínculo claramente 
edípico y unido a la facilidad de procrear de la nueva 
mujer, han bloqueado en Mireia la capacidad y 
posibilidad de lograr embarazarse. 
Mireia carecía de figuras femeninas y fuertes 
para poder identificarse. La búsqueda frenética de 
embarazo no respondía a un deseo de hijo, sino 
al deseo narcisista y competitivo (Melamedoff, 
2005) de triunfar sobre esas tres madres: la que la 
abandona, la que se muere y la que se queda con el 
padre.
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